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Durante  la  cirugía  cardiaca  con  circulación  extracorpórea  (CEC)  los  pacientes 
pueden  sufrir  pérdidas  sanguíneas  cuantiosas  y  cambios  electrolíticos 
clínicamente  importantes.  El  umbral  transfusional  hemático  está  basado  –  entre 





de  hemoglobina  y/o  el  porcentaje  de  hematocrito  que  contiene  la  muestra 























La  concentración  de  hemoglobina  es  una  medida  de  la  capacidad  potencial  de 






correcto  aporte  de  oxígeno  a  los  tejidos,  evitando  la  aparición  de  fenómenos 
deletéreos  en  la  homeostasis  del  organismo.  Sin  embargo,  la  administración  de 
sangre  puede  transmitir  enfermedades  infecciosas  y  desencadenar  alteraciones 
inmunitarias. Como consecuencia de estas complicaciones, se ha demostrado que 
la  práctica  transfusional  liberal    está  asociada  a  un  aumento  de  la  morbi‐
mortalidad  con  respecto  a  prácticas  restrictivas2.  Es  por  ésto,  que  necesitamos 
conocer con certeza el valor de la hemoglobina antes de decidir transfundir.  
 
De acuerdo con  las guías clínicas  sobre  transfusión sanguínea perioperatoria2 en 
nuestro centro disponemos de un protocolo de transfusión en cirugía cardiaca de 
carácter restrictivo. En el intraoperatorio, el valor umbral para transfundir es Hb < 
60g/L    o Hto  <  20%, mientras  que  en  la  unidad  de  cuidados  postoperatorios,  el 
umbral es Hb < 80g/L o Hto < 24%. 
 
El  método  de  referencia  para  la  medición  de  la  hemoglobina  es  la  detección 
fotométrica de ciano‐metahemoglobina y  fue aceptado por el Comité Internacional 
de  Estandarización  de  Hematología  (ICSH)  en  1967.  Es  el  método  que 
generalmente utilizan  los analizadores hematológicos automáticos.   Sin embargo, 
este método  presenta  ciertas  desventajas:  (i)  precisa  de  la  extracción  de  3ml  de 
sangre  para  cada  determinación.  (ii)  precisa  enviar  la  muestra  al  laboratorio  y 








estandarizados  para  la  medición  de  la  hemoglobina  que  son  más  rápidos,  no 
utilizan  reactivos  tóxicos  y  por  tanto,  son  de  mayor  utilidad  en  el  ámbito 
quirúrgico.  Son la Co‐oximetría y la conductividad.  
Estos  métodos  son  utilizados  por  los  aparatos  portátiles  Point‐of‐care‐testing 
(POCT) presentes en quirófano o en la unidad de cuidados postoperatorios, y nos  
permiten  conocer  la  concentración  de  hemoglobina  o  hematocrito  en  pocos 




1. El  analizador  GEM®Premier  3000  (Instrumentation  Laboratory,  MA,  USA), 
mide  hematocrito  por  el método de  la  conductividad y  se  encuentra  en  el 
quirófano de cirugía cardiaca.  




En  el  laboratorio  central  del  hospital  existe  el  analizador  COULTER®HMX 
Hematology  Analyzer  (Brea,  CA,  Estados  Unidos).  Mide  la  hemoglobina  por  el 
método  fotométrico  libre  de  cianuro  y  el  hematocrito  mediante  impedancia 
eléctrica. Es el método de referencia en las medidas de laboratorio. 
 
Es  importante  conocer  la  exactitud  en  el  proceso  de medida  de  estos  POCT  con 
respecto  al  método  de  referencia.  La  diferente  metodología  utilizada  puede  dar 
sesgos entre los valores de hemoglobina y hematocrito, resultando en una terapia 
transfusional incorrecta. Para evitar estos sesgos, es necesario conocer su probable 
origen,  el  grado  de  variación  y  la  intensidad  con  la  que  cada  fuente  es  capaz  de 
contribuir al mismo. 
 
Por  ello,  hemos decidido  comparar en este  trabajo  los valores de hemoglobina y 
hematocrito  obtenidos  por  los  POCT  con  respecto  a  los  obtenidos  por  el  









Las mediciones  se  han  realizado  durante  el  intra  y  el  postoperatorio  de  cirugía 
cardíaca  con  circulación  extracorpórea  (CEC),  con  el  objetivo  de  detectar:  (i)  el 
sesgo  que  presentan  los  POCT  con  respecto  al  método  de  referencia,  (ii)  el 















A  mediados  del  siglo  XX,  Adams  y  Lundy3,4  definieron  el  concepto  de  umbral 
transfusional. Establecieron  la  regla de  los  “10/30”,  indicando que para asegurar 
un  aporte  de  oxígeno  a  los  tejidos  es  necesario  como  mínimo  un  valor  de 
hemoglobina  de  100g/L  y  de  hematocrito  de  30%.  Esta  teoría,  que  se  ha 
mantenido durante casi 60 años, ha ido en declive en los últimos años, debido a los 









marcha  los mecanismos compensadores  frente a  la anemia en cada paciente, y  la 






 Durante  la  cirugía  cardíaca,  se  recomienda  transfundir  cuando  el  valor  de  la 











la  alta  comorbilidad  de  los  pacientes  intervenidos,  la  transfusión  sanguínea  se 
produce hasta en un 50% de los casos9. 
Aunque  la  transfusión  sanguínea  es  cada  vez  más  segura,  no  puede  dejar  de 
considerarse como un producto biológicamente activo con consecuencias nefastas 
para  la  salud  del  paciente,  como  la  transmisión  de  enfermedades  víricas, 
reacciones  hemolíticas  postransfusionales,  respuestas  inmunes  en  pacientes 








en  el  postoperatorio.  En  el  grupo de Hérbert  se  encontró una mayor mortalidad 
durante el tiempo total de hospitalización en el grupo de pacientes a los que se les 
había aplicado una estrategia liberal –mantener una hemoglobina entre 100 y 120 





Para  prevenir  estas  complicaciones,  existen  estrategias  que  ayudan  a  identificar 
factores  predictivos  de  riesgo  transfusional.  Los  modelos  predictivos  ya 
publicados TRACK  (2009)12   y  TRUST  (2006)13 permiten  calcular  la  probabilidad 










miocárdica  sin  circulación  extracorpórea.  Dicho  modelo,  presentó  para  la 
población  de  nuestro  centro,  un  valor  predictivo  superior  a  los  publicados 
anteriormente.   
 
Disponer  de  modelos  fiables  tiene  ventajas  clínicas  importantes:  permite  (i) 
valorar el  impacto que ciertos predictores específicos ejercen sobre el riesgo; (ii) 
optimizar  la  asignación  de  medidas  para  el  ahorro  transfusional;  (iii)  informar 















La  hemoglobina  posee  la    propiedad  de  unirse  con  el  oxígeno  y  el  anhídrido 
carbónico, haciendo de ella un transporte eficaz de los gases de la sangre. 
Totalmente saturada, contiene alrededor de 1,34ml de oxígeno por gramo. La masa 














La  hemoglobina  es  una  proteína  conjugada  que  consta  de  dos  cadenas 
polipeptídicas de globina y 4 grupos “hem”. Cada grupo “hem” contiene un átomo 
de hierro ferroso. Localizado cerca de la superficie de la molécula, el grupo “hem” 






Cuando  el  grupo  “hem”  se  combina  con  distintas  moléculas,  da  lugar  a  los 
compuestos de hemoglobina que conocemos:  
• la  oxihemoglobina  (O2Hb),    cuando  se  une  una  molécula  de  oxígeno, 
permaneciendo el ión hierro en estado ferroso.  
• la metahemoglobina  (MetHb),  cuando  el  ión  hierro  pasa  a  estado  férrico, 
perdiendo la capacidad de transportar oxígeno. Además, desvía la curva de 
disociación  del  oxígeno  hacia  la  izquierda,  aumentando  la  afinidad  de  la 
hemoglobina por el oxígeno y entorpeciendo su liberación en los tejidos. La 
sangre  con  un  alto  porcentaje  de  Methb  adopta  color  chocolate.  Agentes 
reductores como el azul de metileno, pueden reconvertirla en hemoglobina. 
•  la  sulfohemoglobina (SHb),  cuando  la  hemoglobina  oxidada  reacciona  con 
sulfuro  de  hidrógeno.  No  es  capaz  de  transportar  oxígeno,  pero  sí  de 
















oxígeno.  La  que  tiene  valor  para  garantizar  la  correcta  oxigenación  tisular  es  la 
oxihemoglobina. 







































Physiologie16.  A  esta  época,  se  remonta  la  aparición  de  los  primeros 
hemocitómetros, cuyo objetivo era medir la riqueza de la sangre según su opacidad.  
Basándose en los estudios previos de Alfred Donné, que propuso la idea de que la 
concentración de grasa en  la  leche se debía a  los glóbulos blanquecinos y opacos 
contenidos en ella, se postula  la  teoría de que en  la sangre ocurre algo similar. A 
mayor  opacidad  de  la  sangre,  mayor  contenido  en  glóbulos  rojos.    William 
Hénocque describió en 1886 su hematoscopio basado en esta teoría. 
 
Por  esta misma  época,  comienza  el  interés  por  la  espectroscopia  para  el  análisis 
hematológico.   La Ley de Lambert‐Beer, describe la transmisión y absorción de la 
intensidad  de  la  luz  cuando  incide  en  una  muestra  con  un  compuesto  de 
concentración desconocida.  
 
En  1860  Wilhem  Preyer  aplicó  el  análisis  espectral  en  la  determinación  de  la 




Los  métodos  colorimétricos  comienzan  su  desarrollo  en  el  siglo  XIX.    En  1854, 


























sanguíneas.  En  1953,  Parker  y Horst  describieron  un  analizador  automático  que 
utiliza  el  método  de  la  luz  halógena,  para  eritrocitos  y  leucocitos.  En  1965, 
Katmentsky,  introdujo  dos  nuevos  principios  para  el  análisis  automático:  la 
espectrofotometría  o  medida  de  la  absorción  lumínica  y  la  dispersión  de  luz  o 
principio del fondo oscuro. 
 
En  1966  se  introdujo  el  método  de  la  radiofrecuencia  y  más  recientemente,  en 
1980,  se  incorpora  la  medida  de  la  dispersión  de  luz  láser,  transformándose  en 
citómetros  de  flujo,  cuya  complejidad  ha  ido  evolucionando,  permitiendo  la 
medición  de  otras  propiedades  de  las  células  sanguíneas  como  tamaño  y 
características  del  núcleo,  así  como  su  reacción  ante  el  contacto  con  diferentes 
























El objetivo de este  trabajo hará que nos centremos en el  estudio de  los métodos 
fotométricos como medida de la hemoglobina.  
 
Los  métodos  fotométricos  consisten  en  convertir  la  hemoglobina  en 
oxihemoglobina  o  en  alguno  de  sus  compuestos.  La  medición  se  realiza 






































En  los  siguientes  experimentos,  comprobaron  que  aumentando  la  concentración 
del compuesto, se producía un descenso exponencial de la energía transmitida. De 





Donde  A  es  la  absorbancia  medida,  I0es  la  intensidad  de  la  luz  incidente  a  una 
determinada longitud de onda, I es la intensidad de la transmisión, L la longitud de 
ruta a través de la muestra, y c la concentración de las especies absorbentes. Para 
cada  especie  y  longitud  de  onda,  εes  una  constante  conocida  como  absortividad 










hemoglobina.  La  determinación  fotométrica  de  un  compuesto  estable  de  la 
hemoglobina (cianohemoglobina) se convierte en el método de referencia. Desde 








El método de  la HiCN  fue propuesto  en 1961 por Van Kampen  y  Ziljstra19  como 
procedimiento  para  la  estandarización  de  la  hemoglobina.  Posteriormente  ,en 
1965,  Cannan20 propone el uso de una solución de referencia para HiCN como  un 
método exacto y preciso.  
Finalmente  es  en  196721  cuando  el  Comité  Intenacional  de  Estandarización  de 
Hematología  (ICSH)  recomienda  el  método  de  la  HiCN  y  se  procede  a  la 











estándar  internacional  que  está  validada  por  el  ICSH,  (ii)  a  excepción  de  la 
sulfohemoglobina,  el  resto  de  las  fracciones  de  la  hemoglobina  pueden  ser 
determinadas.  Pero  por  otro  lado,  las  proteínas  plasmáticas,  el  recuento  de 








Por eso,  se han propuesto  reactivos alternativos  como  la azida sódica23y el  lauril 
sulfato sódico que convierten la hemoglobina en azidahemoglobina y en sulfato de 













se  obtiene  el  valor  de  la  concentración  de  cada  una  de  las  fracciones  de  la 
hemoglobina18. 














4.2. Método del lauril sulfato sódico
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4.5. Escala de color según la Organización 
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Ésta  técnica  ofrece  la  ventaja  de    rapidez,  fácil  manejo,  precisar  un  pequeño 
volume  de  muestra,  permitir  el  estudio  de  los  gases  en  sangre,  y  no  se  verse 
afectada  por  la  presencia  de  leucocitosis  o  hiperbilirrubinemia.  Sin  embargo,  la 











Este método continúa siendo el  “gold estándar” en    los  laboratorios.   Consiste en 
centrifugar a alta velocidad la muestra sanguínea, con lo que se consigue separar la 
sangre total en tres capas: una superficial, de plasma, una intermedia que contiene 







producida  es  detectada  y  analizada.  Las  células  sanguíneas  cuyas    membranas 
lipídicas son “no conductoras”, presentan una resistencia elevada y se comportan 
como aislantes de cara a una corriente eléctrica de baja frecuencia. La descripción 
es  extraída  de  la  presentación  original  de  Wallace  Coulter  en  la  conferencia 












el  volumen  de  suspensión  aspirado  y  la  relación  inicial  de  dilución,  podemos 











El  contador  Coulter  (Coulter  Electronic),  ahora  conocido  como  COULTER® HmX 
Hematology  Analyzer  fue  ampliamente  aceptado  por  los  laboratorios  para  el 





1950‐56.  Utiliza  el  mismo  principio  que  el  método  Coulter  pero  da  una 
aproximación global y “no celular”.  
La  conductividad  es  la  habilidad  de  un  fluido  para  permitir  el  paso  de  una 
corriente eléctrica a través de ella.  
El principio de la medición del hematocrito por medio de la conductividad se basa 
en  que  la  conductividad  de  la  sangre  a  bajas  frecuencias  (inferior  a  100KHz) 






del  plasma,  y  de  la  forma  y  orientación  de  los  eritrocitos.  Dado  que  las  bajas 
frecuencias (< 100KHz) no atraviesan las membranas eritrocitarias, cuanto mayor 
número  de  glóbulos  rojos  (y  por  tanto,  mayor  hematocrito),  menor  será  la 
conductividad del plasma. En este contexto, los cambios osmóticos producidos por 
una  menor  concentración  de  proteínas  plasmáticas  como  ocurre  tras  una 
hemodilución,  permiten un mayor paso de  la  corriente  eléctrica,  es decir, mayor 
conductividad del plasma, y por tanto, un menor hematocrito26. 











la medición del  hematocrito  al modificar  la morfología  celular  debido  a  cambios 




















Estos monitores  están  destinados  a  obtener  de  forma  rápida  y  veraz  el  valor  de 
una gran variedad de parámetros: los electrolitos sanguíneos (K+, Na+, Cl`, Ca++), 
los  valores  de  hemoglobina  y/o  hematocrito,  los  valores  de  oxigenación  de  la 
sangre (pH, pO2, pCO2, HCO3‐, EB), lactatos y glucosa. 
 




En  los  quirófanos  de  cirugía  cardíaca  de  nuestro  centro  disponemos  de  un 
analizador  portátil GEM®  Premier  3000  (Instrumentation  Laboratory,  USA)  que 






























Además  del  valor  de  la  hemoglobina,  también  aporta  el  valor  de  hematocrito,  y 
características  de  los  hematíes  (RBC,  VCM,  HCM,  CHCM,  RDW,  recuento  total  de 






















absorbancia  casi  idéntico  a  la  ciano‐methemoglobina.  Los  resultados  son 
comparables con el método de la ciano‐methemoglobina. 
 Sus ventajas frente a los POCT es que es un analizador automatizado que se calibra 
diariamente  de  forma  manual  y  automática.    Su  sistema  de  medición  de  la 





















por  los  dos  analizadores  POCT  (GEM®Premier  3000,  y  ABL  800  FLEX  )  de  uso 




(2):  medir  la  validez  de  los  POCT,  GEM®Premier  3000,  y  ABL  800  FLEX  para 

















Todos  los  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardíaca  durante  los  meses  
mencionados  fueron  incluidos  en  el  estudio.  Posteriormente,  los  pacientes 
ingresaron en la unidad de cuidados intensivos dedicada a éste tipo de pacientes y 
coordinada por el servicio de Anestesiología y Reanimación de nuestro centro. 







analgesia  se  realizó  con  remifentanilo  en  perfusión  continua  a  dosis  entre  0.1‐
0.2mcg/kg/m. La relajación muscular se realizó con rocuronio a dosis 0.6mg/kg en 
la  inducción. Como  tratamiento  fibrinolítico  se utilizó bolus y perfusión de ácido 
tranexámico según el protocolo utilizado en el  centro. Se administró un bolus de 
fentanilo 2mcg/kg al final de la intervención. Se mantuvo hipotermia moderada de 
34ºC  en  todos  los  pacientes.  Los  circuitos  y  oxigenadores  fueron  los 
biocompatibles habituales  (Oxigenador    de membrana adulto,  CompactFlow EVO 










el  procedimiento  habitual.  Al  final  de  la  intervención,  se  revirtió  con  sulfato  de 
protamina para conseguir el valor inicial. 
 
El  umbral  transfusional durante  la CEC  fue un hematocrito < 20% ó un valor de  
hemoglobina < 60g/L medido en el GEM®Premier 3000. Una vez terminada la CEC, 
el umbral transfusional es hematocrito <24% o hemoglobina < 80g/L, medido en el 







con  anestesia  local,  se  canalizó  una  cánula  en  la  arteria  radial  o  femoral,  y  se 































variable  continua,  como  la  hemoglobina  o  el  hematocrito,  con  una  técnica  de 
medición respecto a otra considerada de referencia, hemos utilizado el método de 
la  estimación  de  la  recta  de  regresión  de  Passing‐Bablock.  De  esta  forma, 
consideramos  la  variable  “Y”  como  una  determinación  de  hemoglobina  o  de 
hematocrito obtenido por la máquina de referencia, y “X” al valor de hemoglobina 
obtenido por  la máquina a estudio. Si ambos valores  fueran  idénticos,  la relación 
entre  ambos  vendría dada por  la  ecuación  “Y = X”.  Pero  si  existe  una diferencia, 
entonces, se puede utilizar la función lineal “Y = α+ βX ” para estimar “Y”. 
 
En esta  relación,  consideramos  “α”  como el error sistemático constante, de  forma 
que  los  dos  métodos  presentan  diferencias  de  tipo  constante  si  el  intervalo  de 
confianza 95% de “α” no  incluye al valor 0. 
 








 Para  calcular  el  acuerdo  absoluto  de  los  valores  medidos  por  las  distintas 
máquinas  a  estudio  sobre  un mismo  parámetro  (hemoglobina/hematocrito)  con 










 Para  conocer  le  porcentaje  de  desacuerdos  entre  los  POCT  y  el  laboratorio  de 
referencia,    considerando  clínicamente  relevante  cuando  la  diferencia  entre  los 
valores de hemoglobina es mayor de  5g/L y la del hematocrito supera el 2%, se ha 
utilizado el método propuesto por Luiz et al, basado en las curvas de supervivencia 
de  Kaplan‐Meier31.  De  forma  que  las  diferencias  en  valor  absoluto  entre  cada 
medida del POCT y la máquina de referencia, se consideran eventos o tiempos de 





Para medir  la  validez  de  los  distintos  POCT,  se  ha  contabilizado  y  comparado  el 
número de casos detectados por encima y por debajo del umbral transfusional con 


























Las  figuras  1,  2,  3  y  4 muestran  las  diferencias  observadas  entre  los  valores  de 
hemoglobina obtenidas por los aparatos GEM®Premier 3000   y ABL 800 FLEX y la 
máquina  de  referencia  COULTER®  HmX  antes  de  la  administración  de  líquidos 
(T_1) y antes del cierre del tórax (T_2). 
 
En  la  figura  1  observamos  ‐mediante  la  recta  de  regresión‐,  que  antes  de  la 
administración  de  líquidos  (T_1),  los  valores  de  hemoglobina  no  presentan 
diferencias sistemáticas entre GEM®Premier 3000    y COULTER® HmX el  IC 95%  
de  la constante α  incluye el valor 0. La pendiente β de  las rectas de regresión no 





FIGURA 1.‐ Comparación de  los  valores de hemoglobina entre  el GEM®Premier 3000  y COULTER® 


















Sin  embargo,  al  comparar  los  valores  de  hemoglobina  de  GEM®Premier  3000  y  
COULTER®  HmX  en  el  momento  T_2  (Figura  3),  la  constante  α  =  13  muestra 





















FIGURA  4.  Comparación  entre  valores  de  hemoglobina  de  ABL  800  FLEX  y COULTER®  HmX  en  el 



























Pero  en  cambio  en  T_2  (Figura  6),  GEM®Premier  3000  infraestima 





























En T_1  (Figura 1 y 2),  el GEM®Premier 3000  presenta una concordancia  “pobre” 
con el COULTER® HmX (coeficiente Lin 0,84).   
Por  el  contrario,  esta  concordancia  es  “sustancial”  en  el  caso  del ABL  800  FLEX 
(coef Lin 0,96). 
 
En  T_2,    (Figura  3),  la  concordancia  entre  GEM®Premier  3000  y  el  COULTER® 
HmX también es “pobre” presentando un coeficiente de Lin de 0,54.  
Sin embargo, en este mismo momento, la concordancia entre el ABL 800  FLEX y el 









7.3.‐  Estimación  de  los  desacuerdos  relevantes  entre  POCT  y  COULTER®  HmX 
Hematology Analyzer. 
 
Para  medir  la  probabilidad  acumulada  de  encontrar  desacuerdos  clínicamente 
relevantes entre cada uno de los analizadores portátiles y el de referencia, hemos 







la  de  referencia  en  los  momentos,  T_1  y  T_2  se  presentan  en  las  figuras  7  y  8 
respectivamente. 












Figura  7.‐  Proporción  de  desacuerdos  clínicamente  relevantes  entre  los  niveles  de  hemoglobina 

















Figura  8.‐  Proporción  de  desacuerdos  clínicamente  relevantes  entre  los  niveles  de  hemoglobina 



































  ≥ 80 g/L  < 80 g/L  ≥ 80 g/L  < 80 g/L 
COULTER® HmX ≥ 80g/L  32  21  53  0 

























Los  analizadores  “point‐of‐care”  permiten  conocer  de  forma  rápida  distintos 
parámetros sanguíneos, como el estado de oxigenación de  la   sangre,   el valor de 
distintos electrolitos, y los valores de hemoglobina y /o hematocrito.  





situaciones de sangrado  importante.   La decisión de  transfundir concentrados de 




sanguínea  enviada  desde  el  quirófano  al  laboratorio  es  de  35  minutos 
aproximadamente. De esta manera, en situaciones de sangrado agudo, la decisión 
transfusional  se  retrasa,  pudiendo  presentarse  una  situación  de  inestabilidad 
hemodinámica e hipoxemia tisular. 
 






Los  resultados  del  análisis,  indican  que  el  GEM®Premier  3000  ubicado  en    el 
quirófano  de  cirugía  cardíaca  presenta  un  acuerdo  pobre  con  respecto  a  la 
máquina de  referencia del  laboratorio de nuestro  centro. Esto  sucede  tanto para 
los valores de hemoglobina como para los valores del hematocrito (coeficiente de 









La medición  efectuada  en T_2  es muy  importante,  porque  se  corresponde  con el 
momento  en  que  se  inicia  el  cierre  de  tórax,  una  vez  realizada  la  revisión 
hemostática del paciente. Ya no se prevén más pérdidas sanguíneas y el objetivo de 






hemoglobina,  una  diferencia  mayor  o  igual  a  5g/L  cercanos  al  umbral 
transfusional, condicionaría la transfusión del paciente. 
 
Por  ejemplo,  un  protocolo  considera  necesario  transfundir  hematíes  en  un 
paciente estable si sus cifras de hemoglobina son  inferiores a 80g/L. Si para este 











Según nuestros  datos,  hemos  encontrado  en    T_1,  un  porcentaje  de  desacuerdos 
relevantes  del 21,2%, y  en T_2,  del 44,6%. 
 
La  importancia  de  esto  radica  en  los  errores  de  identificación  del  umbral 
transfusión al. Si GEM®Premier 3000 ofrece valores de hematocrito inferiores a los 














Al  comparar  el  GEM®Premier  3000  con  el  método  de  referencia,  encontramos 
mayores  similitudes  con  respecto  al  hematocrito  que  con  respecto  a  la 
hemoglobina;  menor  sesgo,  menor  porcentaje  de  desacuerdos,  y  mejor 
identificación del umbral  transfusional. Estos resultados se explican por el hecho 
de que GEM®Premier 3000 calcula directamente el hematocrito por el método de 
la  conductividad.  Sin  embargo,  la  hemoglobina  la  calcula  a  partir  del  valor  del 
hematocrito,  a  través  de  un  cálculo  integrado  en  el  aparato    (Hb  g/dL  =Htc 
%/3.226)35. 
De  forma  que  la  hemoglobina  siempre  presenta  un  error  sistemático  en  cada 
medición. 
 




En  la  literatura,  se  ha  estudiado  en  diversas  ocasiones  el  GEM®Premier  3000 
durante cirugía cardíaca. 
 
Steinfelder‐Visscher  J  et  al36  hicieron  un  estudio  prospectivo  “in  vivo”  en  88 
pacientes sometidos a CEC. Los valores de hematocrito fueron comparados entre el 
GEM®Premier  3000  (conductividad)  y  el  Sysmex  2100  (CoulterCounter). 
Encontraron  55  muestras  que  tenían  un  hematocrito  inferior  al  20%  cuando 
usaban  el  método  de  la  conductividad,  de  las  cuales,  37  tenían  un  hematocrito 
superior al  20% cuando utilizaban el método Coulter. Concluyeron que usando la 









Posteriormente  en  2007,  este mismo  grupo  de  investigadores,  analizaron  en  55 
muestras sanguíneas si el sesgo encontrado era diferente cuando se utilizaba una 
solución  de  cebado  con  cristaloides  o  coloides37.    Los  hallazgos  encontrados 
sugirieron que cuando la dilución se realizaba con coloides, se producía un sesgo 
“hacia  arriba”,  mientras  que  cuando  se  utilizaban  cristaloides  el  sesgo  es  “hacia 





la medición  se  afecta,  sí  hemos  constatado  que  la  hemodilución  que  conlleva  el 









El hematocrito no  lo hemos comparado puesto que el ABL 800 FLEX   no  informa 
sobre éste parámetro. 
 
La  semejanza  en  el  método  de  medición  de  ambas  máquinas  Beckman‐
Coulter®HmXy  ABL  800  FLEX  explica  los  buenos  resultados  encontrados  al 
compararlos. La técnica utilizada por ambos es la espectrofotometría. 
 
El  ABL  800  FLEX  hemoliza  la  muestra  para  liberar  la  hemoglobina  y  aplica  la 
espectrofotometría a distintas  longitudes de onda para hallar  todas  las  fracciones 














nuestro  estudio  sólo  encontramos  un  caso  de  sobreestimación,  puede  tener 
implicación  a  nivel  clínico,  ya  que  se  tratarían  transfusiones  que  no  se  realizan 
cuando sí debieran  (falsos negativos).  
Se podría explicar por el hecho de que la co‐oximetría mide todas las fracciones de 
hemoglobina,  mientras  que  con  el  método  de  referencia,  determina  todas    las 
fracciones de hemoglobina excepto una, la sulfohemoglobina, la cual no puede ser 






En  2007, Myers  Gj  et  al25  realizó  una  revisión  de  los  POCT  utilizados  en  cirugía 
cardíaca para medición del hematocrito o hemoglobina. 
De  los  dos  principales  métodos,  ‐conductividad  para  el  hematocrito  y 
espectrofotometría para la hemoglobina‐ concluyeron que los POCT que utilizan la 
conductividad son seguros en  los casos que no hay variación de  la concentración 
de  proteínas,  perfil  lipídico,  recuento  leucocitario  o  expansores  de  volumen.  Es 
decir,  son  fidedignos  en  los  “sujetos  fisiológicamente  normales”  pero  no,  en  los 
pacientes críticos o quirúrgicos.   
 
El  método  de  la  espectrofotometría  se  presentó  como  el  método  más  exacto, 








La  conductividad,  se  altera  con  los  cambios  de  electrolitos  del  plasma  y  de  la 
concentración  de  proteínas,  como  ocurre  tras  la  infusión  de  900‐1250ml  de  
cristaloides  y  coloides  que  se  utilizan  para  purgar  el  sistema  de  circulación 
extracorpórea. Debido a estas variaciones osmóticas, los analizadores cuyo método 
de  medición  es  la  conductividad,  no  estarían  indicados  para  guiar  el  umbral 

























medición,  con  la máquina de  referencia  se obtuvo un hematocrito de 23% y una 
hemoglobina de 76 g/L. Es reseñable que con valores tan bajos de hematocrito, las 




















• Ante  un  protocolo  restrictivo  para    transfusión  de  concentrados  de 
hematíes,  es  necesario  considerar  las  diferencias  entre  los  sistemas  de 
medición de hemoglobina. 
 
• El  POCT  GEM®Premier  3000  presente  en  nuestro  quirófano  de  cardíaca,  
presenta  un  grado  de  acuerdo  pobre  con  respecto  a  la  máquina  de 




concentración  de  iones  y  proteínas.  Las  soluciones  de  cebado  de  la    CEC 
alteran  la  concentración  normal  de  iones  y  proteínas  del  componente 
sanguíneo y  alteran el proceso de medida. 
 
• El GEM®Premier 3000 presenta  un  alto  porcentaje  de  desacuerdos  con  la 
máquina  de  referencia  a  la  hora  de  identificar  el  umbral  transfusional.  Si 





el  cálculo  de  la  hemoglobina  con  respecto  a  la máquina  de  referencia.  El 
grado  de  acuerdo  con  la  máquina  de  referencia  es  excelente,  y  sus 
resultados no inducen a la transfusión por exceso. 
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